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дефицит железа и железодефицитная анемия, 
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Введение 


В детской патологии гемангиомы занимают ведущее место по частоте встречаемости. Они 
характеризуются быстрым ростом, поражением близлежащих тканей и структур. Активный 
рост гемангиом наблюдается в первые 18 месяцев. В период роста гемангиома имеет ярко 
красный цвет, мягкую консистенцию, обычно температура над опухолью повышена. 
Гемангиома — сосудистая опухоль доброкачественного генеза, которая проявляется быстрым 
ростом и инвазией в окружающие ткани, особенно впервые 18 месяцев жизни ребенка. В 
Узбекистане частота встречаемости гемангиом достигает до 10-15. В большинстве случаев у 
детей с гемангиомами сопутствует анемия различной степени тяжести, что ограничивает 
возможности хирургических вмешательств. [14,29,56,64,65,66]. 
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При проведении лечения есть противопоказания для получения витаминов, прививок, в виду 
риска роста опухоли. Одним из наиболее частых осложнений, связанных с питанием, является 
дефицит железа и железодефицитная анемия. Фактически, они уже выявляются у большого 
процента пациентов с гемангиомами, и могут увеличиться до 50% пациентов, подвергшихся 
хирургическому вмешательству, при средне- и долгосрочном наблюдении 9---11. 


В целом оперативное лечение гемангиом связано с меньшим риском кровотечения, чем другие 
крупные операции 14 , тем не менее, она повышает риск развития анемии и дефицита железа 
после операции. Кроме того, наличие анемии или дефицита железа является распространенным 
явлением, которое связано с повышенным риском периоперационных осложнений и развитием 
анемии в средне- и долгосрочном послеоперационном периоде 10''°'”. 


Наиболее важными причинами дефицита железа и железодефицитной анемии являются: 
снижение потребления железа из-за пищевой непереносимости, а также снижение протеаз и 
кислотности желудка (гипохлоргидрия), что приводит к неспособности высвобождать железо 
из пищи и снижать последующее всасывание, и уменьшению площади всасывающей 
поверхности (особенно двенадцатиперстной и проксимальной тощей кишки) е. Кроме 
того, дефицит фолиевой кислоты и витамина В1› может сосуществовать в сочетании с 
различными факторами, такими как изменение приема пищи, методы мальабсорбции или 
снижение выработки внутреннего фактора 11. По данным нескольких исследований, 
распространенность дефицита железа и железодефицитной анемии у детей с гемагиомами 
составляет 30-50% 9"! В связи с этим хронический мониторинг анемии у пациентов с 
гемангиомами, подготавливаемые к операции, имеет важное значение, поскольку доказано, что 
ее лечение позволяет снизить количество осложнений во время операции, но может ускорить 
рост опухоли. 9'1!'!%0 Поэтому для оценки и лечения анемии и/или дефицита железа 
необходим мультидисциплинарный подход, чтобы оптимизировать имеющиеся ресурсы, 
максимизировать пользу для пациента и минимизировать сопутствующие осложнения 
20?"Лечение железодефицитной анемии включает в себя введение железа, которое может 
осуществляться с использованием различных препаратов, схем и путей введения. Пероральный 
способ является наиболее распространенным способом введения железа. Однако в случае с 
гемангиомами различные факторы, связанные с пероральной терапией железом, такие как 
высокая частота побочных эффектов со стороны желудочно- кишечного тракта, плохая 
приверженность лечению или трудности с абсорбцией, означают, что все чаще используются 
альтернативные способы коррекции 11° НА 


Диагностика и лечение железодефицитной анемии у детей с анемией (бо. 1). 


Оценка пациентов с гемангиомами, включает аналитическую оценку с анализом крови, 
исследование коагуляции, биохимию (почечная и печеночная функция, исследование липидов, 
углеводный обмен) и исследование минералов и микроэлементов (железо, фолиевая кислота, 
витамин В}: и витамин р): в дополнение к другим определениям, которые считаются 
показанными, в зависимости от клинической ситуации и типа операции, которую предстоит 


выполнить. Эта оценка должна быть проведена не менее чем за 30 дней до начала лечения 26. 


Оценка железодефицитной анемии должна включать следующие тесты: гемоглобин (НЬ), 
средний корпускулярный объем (МСУ), средний корпускулярный НЬ (МСН), метаболизм 
железа (ферритин, трансферрин и индекс насыщения трансферрина [Т51]) и С-реактивный 
белок (СКР) как маркер воспалительной активности 9. 
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1. У пациентов без анемии, в соответствии с критериями, установленными Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) (уровень НЬ выше 12 г/дл у женщин или 13 г/дл у 
мужчин), операция может быть запланирована в обычном режиме. Однако в случае дефицита 
железа (ферритин < 30 нг/мл и/или ИСТ < 20%) перед операцией рекомендуется пероральный 
прием добавок железа 26. Выявление анемии вследствие предоперационного дефицита железа 
при первичном клиническом обследовании или предоперационном визите требует детальной 
клинической и лабораторной оценки, особенно е<сли анемия имеет значительную степень (НЬ 
10 г/дл) или не обусловлена известной этиологией, например, кровотечение как осложнение 
гемангиомы. Этих пациентов следует направить на обследование к гематологу или специалисту 
по внутренним болезням для выявления причины анемии и ее возможной коррекции. После 
изучения этиологии железодефицитной анемии, в соответствии с остальными аналитическими 
параметрами будут классифицированы как железодефицитная анемия или смешанная 
железодефицитно-воспалительная анемия 28. Железодефицитная анемия характеризуется 
микроцитозом и гипохромией (низкие показатели МСУ и МСН), низким уровнем 
циркулирующего железа (ферритин < 30 нг/мл, ІЅТ < 10%) и в целом нормальными 
показателями воспаления (С- реактивный белок [СКР] менее 5 мг/л). При такой изолированной 
железодефицитной анемии рекомендуется лечение пероральными препаратами железа (100-200 
мг элементарного железа в день), при этом предпочтение отдается использованию солей железа 
из-за их лучшего усвоения, в том числе сульфата железа из-за его приемлемой переносимости, 
эффективности и низкой стоимости 29. Рекомендуется повторно провести анализ крови через 6- 
8 недель лечения и перейти на внутривенное введение железа, если не наблюдается улучшения 
показателей НЫ. В случаях ранее известной непереносимости или неэффективности 
перорального железа, очень низкого исходного уровня НЬ (8 г/дл) или умеренной или тяжелой 
анемии (НЬ 8-10 г/дл) у симптоматических пациентов, в самом начале рекомендуется 
внутривенное введение добавок железа, причем расчет общей дозы для парентерального 
введения проводится для каждого пациента индивидуально. Для оценки дефицита железа 
можно использовать традиционную формулу Ганзони 30 , хотя этот расчет может 
недооценивать потребности в железе. В качестве альтернативы существует упрощенный 
график дозирования,проверенный для карбоксимальтозы железа внутривенно в клиническом 
исследовании на пациентах с воспалительными заболеваниями кишечника, который использует 
вес пациента и уровень НЬ в качестве ориентира и прост в применении 31. На рисунке 2 
показан расчет общей дозы железа, вводимого внутривенно, по формуле Ганзони, обычно с 
сахарозой железа или с использованием упрощенной таблицы, проверенной для 
карбоксимальтозы железа 11. В случае пациентов, чье обследование предполагает смешанную 
анемию между железодефицитной и анемией вследствие хронического заболевания (АС), 
обычно это проявляется нормальными эритроцитами с нормальным содержанием НЬ и 
объемом (МСУ и МСН), нормальным или слегка повышенным уровнем ферритина (30-100 
нг/мл), связанным с функциональным дефицитом железа (ТЕ! < 20%) и повышенным СКР (СКР 
< 20%). 20%) и повышенный уровень СКР (> 5 г/л), хотя последний, как правило, ниже, чем при 
изолированной СКВЗ2 ---34. У таких пациентов, после исключения других сопутствующих 
заболеваний, рекомендация по вмешательству сохраняется, и целесообразно рассмотреть 
возможность предоперационной внутривенной терапии железом, особенно если анемия 
умеренная или тяжелая (НЬ менее 10 г/дл), когда было показано, что она более эффективна, чем 
пероральная ферротерапия Та Пероральный прием добавок железа может быть 
запланирован у пациентов с умеренной предоперационной анемией (НЫ> 10 г/дл) без 
непереносимости или неэффективности до пероральной ферротерапии. Как и при 


677 | РиЫііѕһеа Бу “ СЕМТВАЕ АЗАМ 5ТО0ОІЕЅ" ВЕр://млллм.септга|аап$и!е$.ог8 


Соругіећ (с) 2022 Аи®ог (5). Тһіѕ 15 ап ореп-ассеѕѕ агіісІе ӣіѕїігіриќеа ипаег ће {егил$ оЁ Сгеайуе Соттопѕ 
Астірибоп Іісепѕе (СС ВҮ).То уіеу а сору оЁћіѕ Псепзе, у15 Һр: / /сгеаіуесоттопѕ.огр /ісепѕеѕ /Бу/4.0/ 


СА]ММ№$ Уоіите: 03 1551е: 03 | Мау- ]ап 2022 


изолированной железодефицитной анемии, у этих пациентов эффективность перорального 
приема добавок должна быть повторно оценена после 6-8 недель приема добавок, а 
предоперационное лечение внутривенным введением железа должно быть завершено, если у 
пациента имеется значительная или активная кровопотеря. Среди пациентов, у которых 
выявлена анемия без дефицита железа, следует оценить наличие известных причин, которые 
могут оправдать умеренную степень анемии, например, носительство малой талассемии, и 
которые не являются противопоказанием к операции. Аналогичным образом следует 
исключить дефицит витамина Ві: и/или фолатов“. и дополнительные исследования, если 
потребуется, также могут быть назначены. 


Рисунок 1 Оценка и лечение железодефицитной анемии. 


Дети с гемангиомами 


Предоперационный анализ крови: 
Гемоглобин (НБ), МСУ-НСМ, обмен железа (ферритин, трансферрин, индекс насыщения трансферрина -1$Т-) и 


Нет Анемия Анемия 
(НЬ > 129/41 © о139/аї 5 )* при дефиците отсутствие 
` Программирование Железодефицитна Анемия известной 
я анемия известной этиологии 


(например, дефицит 
витамина В12 и/или 


4% 
и 


Низкий МСУ и Нормальные МСУ и МСН Нормальный МСУ и МСН 
МСН Ферритин < нормально-высокий ферритин (30- Высокий ферритин (> 
30 нг/мл Низкий 100 нг/мл) 100 нг/мл) Нормальный 
Т5І (< 20%) Низкий уровень ТМ Т$! (> 20%) 
Железод Смешанная анемия: Анемия 
ефицитна железодефицитная хроническое 
НЬ > 8 г/дл НЬ > 10 г/дл 
у | у НЬ = 10г/ 
Ғе мо Ғе уо ох 
НЬ =8 г/дл 100-200 мг/д 100-200 мг/д у 
| Ғе мв 
Ре мв # Повторно оценить эффект Ее уо через соответстви 


6-8 недель, при неэффективности или 


соответстви 
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Рисунок 2. Расчет дефицита железа. 


Формула ГанцониЗо 
Дефицит железа (мг) = [вес (кг) х (идеальный НЬ“ - фактический НЬ) х 2,4**] + 500***. 


*Идеальный или целевой НЬ = 15 г/дл (13 г/дл при весе < 35 кг). 


2.4 : 0.0034 х 0.07 х 10,000 
0.0034: содержание железа в 
НЬ 0.07:объемкрови 
10 000: перевод из 1 г/дл в 10 000 мг/л 


Упрощенная стратегия введения железа внутривенно, проверенная для карбоксимальтозы железа31:51 


Определение общей дозы (мг) карбоксимальтозы железа, вводимой внутривенно в дозах до 1000 
мг/нелепю 


В случаях изопиоованного лефипита жепеза без анемии назначают 500 мг. 


Ех: пример; Ее 1у: внутривенное железо; Ее уо: пероральное железо; М: мужчины; 10: 
хирургическое вмешательство; Е: женщины; мг/д: миллиграмм/день. Дефицит железа и 
гемангиомы 5 


НЬ (г/дл)Масса тела от 35 докгМасса тела > 


<70 70кг 
< 101,500 мг2,000мг 
> 101.000 мг1.500мг 


Остальные пациенты могут быть отнесены к изолированной СКВ, характеризующейся 
нормоцитозом и нормохромией (нормальные МСУ и МСН), нормальным или повышенным 
ферритином (> 100 нг/моль) с нормомальным насыщением трансферрина (ТІ > 20%) и 
повышенными маркерами воспаления (СКР > 5 г/л). 20%), и повышенное содержание маркеров 
воспаления (СКР > 5 г/л), при которых рекомендуется отложить проведение лечения до 
повторной оценки хронического заболевания, с которым связана анемия (например, 
коагулопатии или почечной недостаточности) и его возможного лечения. В этих случаях 
показания к 


вмешательству следует пересмотреть, и обычно его окончательно отменяют. 
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Диагностика и лечение железодефицитной анемии после удаления гемангиом у детей (Во. 
3). 


Операции у детей с гемангиомами обычно не приводят к значительному интраоперационному 
кровотечению, в ближайшем послеоперационном периоде рекомендуется оценить уровень НЬ 
через 24-48 ч после операции.В клинической практике рекомендуется назначать длительный 
прием микроэлементов всем пациентам, подвергающимся хирургическому лечению, адаптируя 
рекомендации к особенностям и рискам каждого хирургического метода. Наиболее частый 
дефицит затрагивает витамин В12, кальций и витамин О, а также железо. Что касается железа, 
то обычно рекомендуется доза 45-60 мг элементарного железа, в том числе содержащегося в 
поливитаминах 25. Следует помнить, что толерантность к железу в первые недели после 
операции может быть нарушен пероральный прием пищи из-за повышенного риска побочных 
эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта. В любом случае, время начала приема 
добавок и доза будут зависеть от таких факторов, как предыдущие отложения железа, 
периоперационная кровопотеря, особенности операции (более высокие требования при 
методах, исключающих двенадцатиперстную кишку и первые петли тощей кишки), 
переносимость диеты (с продуктами, содержащими железо) и наличие кровопотери (например, 


менструальной). 11,21 Если лечение железом необходимо в первые несколько недель, 
рекомендуется использовать жидкий препарат или пакетики и избегать приема добавок железа. 
Если лечение железом необходимо в первые несколько недель, рекомендуется использовать 
жидкий препарат или препарат в саше и избегать больших таблеток. Если анемия отсутствует 
(НЬ > 12 г/дл у женщин или > 13 г/дл у мужчин) в раннем послеоперационном периоде, можно 
рассмотреть возможность приема 40-65 мг элементарного железа, включенного или связанного 
с поливитаминным комплексом, обычно назначаемым при выписке, в зависимости от 
толерантности пищеварения пациента 25. У пациентов с умеренной послеоперационной 
анемией (НЬ 10-12 г/дл у женщин или 10-13 г/дл у мужчин) следует рассмотреть возможность 
лечения железом внутривенно в соответствии с расчетной дозой в случае значительной интра- 
или периоперационной анемии (количественные потери более 50 мл крови, снижение НЬ > 3 
г/дл относительно предоперационного уровня или необходимость интраоперационного 
переливания эритроцитов). В остальных случаях при НЬ > 10 г/дл целесообразно назначить 
пероральную ферротерапию в дозе 100-200 мг в день, оценивая индивидуальную 
переносимость лечения и прогнозируемую степень комплаентности 
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Рисунок 3 Оценка и лечение железодефицитной анемии после бариатрической хирургии. 


Вмешательство 


Оценка гемоглобина в 24-48 послеоперационный 
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АНАЛИТИКА ПОСЛЕ 10 (1-2 месяца)после ССЕЕ: 
Гемоглобин (НБ), обмен железа (ферритин, трансферрин, индекс насыщения трансферрина -!$Т-) 


НЬ > 12 г/длМ или13 г/дл НЫ 10-12/13 г/дл (М /Н) 
и/или дефицит железа 
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НЬ< 10 г/дл с дефицитом 
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ыы 


Анализ Т 3 месяца 


Анемия и/или дефицит Анемия и/или дефицит 


|- 


Шестимесячный 


д 


Ех: пример; Ее 1у: внутривенное железо; Ее уо: пероральное железо; М: мужчины; 10: 
хирургическое вмешательство; М:женщины, мг/д: миллиграмм/день. 


Пациенты со значительной послеоперационной анемией (НЬ < 10 г/дл) будут 
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оцениваться на предмет критериев трансфузии в соответствии с текущими рекомендациями, 
которые советуют ограничительную стратегию трансфузии (НЫ < 7 г/дл или НЬ 7-9 г/дл с 


сопутствующими факторами риска, или гемодинамическая нестабильность)26. Помимо 
возможной трансфузионной поддержки в описанных выше ситуациях, всем этим пациентам 
может быть полезно быстрое восполнение запасов железа с помощью внутривенной 


ферротерапии в соответствии с рассчитанным дефицитом железа21,26,35. 


В дополнение к рекомендациям по предварительному приему витаминов рекомендуется 
специальный мониторинг дефицита железа и железодефицитной анемии, что позволяет 
выявить изменения на ранней стадии. Через один-два месяца после вмешательства 
рекомендуется провести клинико-аналитическую оценку, включая анализ крови и обмен железа 
36. У пациентов, которые перенесли операцию несколько месяцев, при обнаружении анемии 
и/или дефицита железа необходимо возобновить наблюдение. Очень важно, особенно в случаях 
с потерей наблюдения, изучить причину анемии и исключить заболевания со специфическим 
лечением, такие как дефицит витамина В12 или фолатов, или другие менее частые дефициты, 
такие как дефицит меди 11. 


Если в ходе этой оценки через несколько месяцев после вмешательства обнаруживается 
абсолютный (ферритин < 30 нг/мл) или функциональный (ферритин 30-100 и/или ІТ < 20%) 
дефицит железа, с анемией или без нее, рекомендуется лечение пероральным препаратом 
железа 100-200 мг/день и повторная оценка его эффективности через 8-12 недель лечения. В 
случае НЬ < 10 г/дл, при предшествующей непереносимости или неэффективности 
перорального железа сопутствующих значительных кровопотерях, или методах 
мальабсорбции, рекомендуется проводить терапию железом внутривенно до достижения 
расчетного дефицита железа, особенно если анемия симптоматическая. У таких пациентов 
может быть выявлена тяжелая степень железодефицитной анемии (НЬ < 8 г/дл), обычно 
хроническое течение в течение нескольких недель или месяцев и, как правило, с хорошей 
клинической переносимостью, поскольку развиваются компенсаторные механизмы, 
обеспечивающие в нормальных условиях адекватную оксигенацию тканей, оставаясь 
практически без симптомов даже при очень низком уровне НЬ (5 г/дл). Пациентам с тяжелой 
железодефицитной анемией рекомендуется лечение железом внутривенно, чтобы свести к 
минимуму возможность получения переливания крови.У пациентов, у которых не было анемии 
или дефицита железа в послеоперационном контроле (ферритин > 30 нг/мл и ИСТ > 20%), или 
у тех, кому лечение было назначено для восстановления, рекомендуется продолжать 
наблюдение с ежеквартальными анализами и продолжать обычный прием микроэлементов, 
включающих железо. Особое внимание следует уделить ситуациям риска дефицита железа 


(женщины детородного возраста, диета, очень бедная железом, или методы с 
мальабсорбционным компонентом) или предшествующая неэффективность перорального 
железа, в которых может быть рассмотрена возможность периодического лечения 
внутривенным железом с целью поддержания запасов железа 18 . Кроме того, следует 
отметить, что дефицит железа может привести к атрофии ворсинок, способствуя нехватке 
железа в полости рта за счет дальнейшего ухудшения всасывания железа в кишечнике 38. 
Коррекция дефицита железа может улучшить ситуацию 33.В случае рецидива анемии и/или 
дефицита железа следует возобновить лечение пероральными или внутривенными препаратами 
железа, а также исключить другие причины анемии (например, дефицит витамина В12 или 
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фолиевой кислоты) 1 1:После одного годапослеоперационного наблюдения, у пациентов без 
признаков анемии и/или дефицита железа или рецидива, время между определениями может 
быть увеличено до полугода или даже года 36. 


Обсуждение 


Распространенность железодефицитной анемии среди гемангиом выше, чем в общей 
популяции, и еще больше увеличивается после операции9»11,16,17,20,23. В связи с этим 


рекомендуется оценка и лечение пред- и послеоперационного дефицита железа9»1 1,15,19,27, 
хотя руководства по клинической практике не содержат конкретных рекомендаций по наиболее 
подходящему лечению и профилактике железодефицитной анемии 5,25,36. 


Анемия до вмешательства выявляется у 10-15% кандидатов, и дефицит железа является 


основным этиологическим фактором 9,11,27, Распространенность интраоперационных и 
ближайших послеоперационных кровотечений при гемангиомах низкая (2-4%), 14 . Однако 
хорошо известно, что даже легкая степень. Анемии увеличивает послеоперационную 

заболеваемость и смертность при любом виде хирургического вмешательства41 , поэтому 
рекомендуется оценивать и, возможно, корректировать ее до операции, чтобы улучшить 
послеоперационный прогноз и уменьшить количество переливаний аллогенной крови и их 


осложнений 42,43. Если анемия и/или железодефицитная анемия выявлены до операции, 
целесообразно начать восполнение запасов крови. Дефицит железа параллельно с его 
этиологическим исследованием, чтобы попытаться скорректировать его до операции 26. 
Лечение обычно проводится пероральным приемом железа, хотя рекомендуется использовать 
внутривенное железо, если неэффективность перорального железа является обоснованной 
после повторного обследования через 6-8 недель лечения, или начать непосредственно с 
внутривенного железа в случаях известной 


непереносимости или неэффективности перорального железа, недавнего или активного 
значительного кровотечения, тяжелой железодефицитной анемии (НЬ < 8 г/дл) или смешанной 
анемии (железодефицитная анемия < 8 г/дл). 8 г/дл) или умеренная смешанная анемия 
(железодефицитная-инфекционная) (НЬ < 10 г/дл)9,11,21,44-46. 


Руководство по клинической практике Американского общества по сосудистым аномалиям 
рекомендует начать ежедневный пероральный прием железа (45-60 мг элементарного железа с 
витамином С) в раннем послеоперационном периоде для профилактики дефицита железа, 


особенно у пациентов с мальабсорбционными заболеваниями 25,36. Данный обзор рекомендует 
индивидуализировать начало профилактического приема пероральных добавок железа, доза 
которых зависит от нескольких факторов, таких как наличие периоперационной анемии и/или 
дефицита железа. Кроме того, следует рассмотреть возможность введения железа внутривенно, 
поскольку в первые недели после операции может быть нарушена толерантность к 
пероральному железу. 


Профилактический прием добавок железа должен поддерживаться при средне- и долгосрочном 
наблюдении за пациентами, хотя перорального приема железа часто недостаточно для 


поддержания запасов железа у этих пациентов, особенно у тех, кто перенес операцию 24,20,51. 
В последнем обновлении Европейских рекомендаций по клинической практике рекомендуется 
проводить периодическую аналитическую оценку, включающую гемограмму и исследование 
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железа, начиная с одного месяца после вмешательства36 , и начинать лечение пероральным 
железом (100-200 мг/день) в случаях изолированного дефицита железа или умеренной 
железодефицитной анемии (НЫ > 10 г/дл) до повторной оценки его эффективности после 8-12 
недель лечения. ІУ ферротерапия рассматривается как начальный вариант лечения в случае 
выявления после КС тяжелой железодефицитной анемии или при наличии описанных выше 
факторов, которые делают пероральную терапию железом неэффективной 11,16,36, поскольку 
внутривенная терапия железом приводит к быстрому увеличению запасов железа, способствует 
быстрому восстановлению уровня гемоглобина и снижает частоту трансфузий21--- 23,26,52--- 
54, при этом анемия после считается одной из новых причин для использования внутривенного 
железа 55. Некоторые исследования ГУ терапии железом у пациентов с гемангиомами 
описывают серии из небольшого количества пациентов лечились сахарозой железа22,53 , 
молекулой с хорошей клинической значимостью, которая обеспечивает быструю доступность 
переноса железа в организм, но во избежание токсичности требует дополнения в виде инфузий 
не более 200 мг препарата (с максимальным количеством 600 мг в неделю), вводимых в течение 
30 мин 56. Другие молекулы, такие как 


низкомолекулярный декстран железа, карбоксимальтоза железа или изомальтозид железа, 
позволяют вводить железо внутривенно в более высоких дозах и могут восполнить весь 
существующий дефицит железа за одну инфузию. Введение низкомолекулярного декстрана 
железа в виде однократной инфузии скорректировало анемию и дефицит железа более чем на 
один у 23 пациентов, перенесших операцию и не ответивших на пероральную терапию 
железом, при этом в ходе исследования не наблюдалось значимых побочных реакций, 
хотя проводилось профилактическое лечение гиперсенсибилизации и железо вводилось 
внутривенно в течение 6 часов. Следует помнить о риске тяжелых анафилактических реакций, 
связанных с этой молекулой железа, и о том, что добавление высокой дозы препарата должно 
проводиться в виде инфузий продолжительностью не менее 4 ч 57. В исследовании Маюопе еї а]. 
собраны данные об эффективности и безопасности карбоксимальтозы железа по сравнению с 
другими пероральными или парентеральными препаратами железа у 123 пациентов, отмечена 
сходная или превосходящая эффективность в коррекции отложений железа и повышении 
гемоглобина по сравнению с другими методами лечения без значительных побочных эффектов 
54. Эти результаты согласуются с имеющимися данными об эффективности и безопасности 
карбоксимальтозы железа у большого числа пациентов с различными заболеваниями, у 
которых наблюдается дефицит железа с анемией или без нее 58---60. Кроме того, возможность 
введения дозы до 1000 мг карбоксимальтозы железа внутривенно в течение 15 минут 61 дает 
этому препарату возможность быстрого восполнения запасов железа и коррекции анемии у 
пациентов с БК, рефрактерных к пероральному приему железа, минимизируя количество 
посещений больницы18,54, что является экономически эффективной мерой 62,63. В любом 
случае, при внутривенном введении железа с любым препаратом у этих пациентов следует 
учитывать последние рекомендации Испанского агентства по лекарственным средствам, 
которые включают 30-минутный период мониторинга побочных эффектов после лечения и 
отсутствие противопоказаний к внутривенной терапии железом в 


течение первого триместра беременностиб4. Наконец, после устранения дефицита следует 
установить Цель состоит в том, чтобы контролировать уровень железа у пациентов, согласно 
рекомендациям клинической практики, поддерживать профилактический прием 
добавок железа, чтобы избежать рецидива дефицита железа в средне- и долгосрочной 
перспективе 16,17. Это поддерживающее добавление может осуществляться с помощью 
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перорального железа, особенно у пациентов, у которых этот терапевтический путь уже показал 
предварительную эффективность, в то время как у пациентов, которые остаются 
непереносимыми к пероральной 


терапии железом или с постоянно нарушенным дуоденальным всасыванием железа, может 
потребоваться поддерживающая терапия железом внутривенно11,24. Появление новых 
пероральных препаратов железа, таких как липосомальное железо или мальтол железа, 
которые, по-видимому, обладают лучшей переносимостью и биодоступностью, чем другие 
всасывающиеся соли железа, привело к разработке ряда новых препаратов. Пероральный, 
может представлять собой альтернативу внутривенной ферротерапии в этой поддерживающей 
фазе. Однако эти препараты находятся в стадии разработки, а их ограниченные результаты 
лечения железодефицитной анемии не включают пациентов с анемией после операции. 


В заключение следует отметить, что дефицит железа с анемией или без нее является частым 
осложнением детей с гемангиомами. Его распространенность значительно возрастает в 
послеоперационном периоде, он может проявляться в краткосрочной или долгосрочной 
перспективе в течение этого периода и обусловливает значительное ухудшение качества жизни. 


Выявление и лечение предоперационной анемии может помочь снизить заболеваемость и 
смертность, а также потребность в периоперационном переливании крови. В 
послеоперационном периоде пациентам, перенесшим операцию, рекомендуется оценка и 
раннее начало приема специальных пероральных добавок железа ‚ особенно тем, кто подвержен 
повышенному риску дефицита железа. Эффективность лечения пероральными препаратами 
железа может быть ограничена появлением побочных эффектов, плохой приверженностью или 
изменениями в его всасывании, которые обуславливают некоторые методы. В этих случаях 
лечение с помощью внутривенного введения железа является удобной и эффективной 
альтернативой, и иногда его следует поддерживать в долгосрочной перспективе. Кроме того, 
пациентам с тяжелой железодефицитной анемией особенно рекомендуется лечение железом 
внутривенно, чтобы свести к минимуму возможность получения аллогенного переливания 
крови. В любом случае, необходимы дальнейшие исследования для определения наиболее 
подходящей схемы профилактики и лечения дефицита железа с анемией или без нее у этих 
пациентов 
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